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Фактори ризику неспроможності колоректальних анастомозів при 
обтураційній непрохідності (огляд літератури) 
Неспроможність швів анастомозу (НША) являється фатальним ускладненням обтураційної товстокишкової непрохідності та 
є однією з найголовніших проблем ургентної хірургії. Частота виникнення НША має поліетіологічну природу та залежить від 
рівня й умов його накладання. Неспроможність швів анастомозу є більш вірогідна після виконання передньої резекції прямої 
кишки, ніж при резекції ободової кишки. Загальними факторами ризику НША є системні порушення макроорганізму, які 
здатні порушити перебіг репаративних процесів в області анастомозу. Адекватне кровопостачання зони анастомозу служить 
обов’язковою та першочерговою умовою накладання анастомозу, при порушенні місцевого кровообігу можливе виникнення 
ішемічного некрозу кишки, порушення кровообігу в зоні анастомозу являється основним патогенетичним фактором виникнен-
ня НША. Одним із найбільш прогностично несприятливих факторів у лікуванні пацієнтів із НША є питання антибіотикорезис-
тентності, котра в даної категорії пацієнтів різко зростає.
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Товстокишкові і колоректальні анастомози 
являються з’єднаннями підвищеного ризику, що 
пов’язано з анатомо-функціональними особли-
востями товстої кишки і високим вмістом мікро-
організмів у просвіті ободової і прямої кишки. Не-
спроможність швів анастомозу (НША) являється 
фатальним ускладненням обтураційної товсто-
кишкової непрохідності та одна з найголовніших 
проблем ургентної хірургії. При планових опера-
ційних втручаннях із приводу колоректального 
раку дане ускладнення становить 3,7–16 %, а при 
ускладнених формах від 3 до 68 % із летальніс-
тю 14,1–80 % [10, 32, 46, 52, 64, 67]. Ускладнення, 
спорідненні із розвитком неспроможності швів, 
у ряді випадків бувають фатальними [4, 5, 39, 40, 
62]. Це насамперед торкається внутрішньочерев-
них гнійно-запальних ускладнень у вигляді кало-
вого перитоніту, летальність при виникненні яко-
го коливається від 38,6 до 68,7 %. У осіб похило-
го і старечого віку ці показники ще вищі, оскільки 
основне захворювання у них, як правило, розвива-
ється на тлі тяжкої супутньої патології або усклад-
нень онкологічного процесу [34, 59, 63]. Частота 
гнійно-запальних ускладнень у них сягає 40–80 %, 
а летальність при цьому складає 40–55 % [16, 43, 
60, 61]. Підвищення рівня С-реактивного білка в 
таких пацієнтів є поганим прогностичним марке-
ром інфекційних та післяопераційних ускладнень 
[1, 10, 14, 28, 47, 56]. 
Виділяють 3 типи НША: НША з генералізо-
ваним перитонітом, НША з локалізованим пери-
тонітом та НША з формуванням нориці. Остан-
ніх 2 типи НША спричиняють розвиток локаль-
ного рецидиву раку. НША вважають незалежним 
поганим прогностичним фактором, котрий сприяє 
розвитку локальних рецидивів [12, 48].
Клінічними проявами НША являються: ознаки 
локального або розповсюдженого перитоніту, гек-
тична температура тіла, парез кишечника, сепсис 
та ін. Об’єктивними ознаками НША є: виділен-
ня кишкового вмісту з дренажів, докази НША під 
час ректороманоскопії чи колоноскопії [13, 57]. 
Комп’ютерна томографія (КТ) є точним методом, 
однак при діагностиці НША дають багато хибно 
позитивних та хибно негативних заключень. КТ 
картина витікання контрасту за межі кишкового 
анастомозу є єдиною незалежною 100 % ознакою 
НША, всі інші ознаки (рідина біля анастомозу, по-
вітря біля анастомозу або в черевній порожнині) 
дають часто хибно позитивні або хибно негатив-
ні результати і не можуть бути абсолютними кри-
теріями в КТ діагностиці НША [36, 45]. Також КТ 
збільшує шанси на виявлення асимптоматичних 
форм НША [33].
Цікавим є факт, що пізні випадки НША ста-
новлять половину всіх випадків. Діагностика піз-
ніх випадків НША є складною через те, що в біль-
шості симптоматика є атипова. 40 % випадків 
пізніх НША трапляються з пацієнтами, котрих ви-
писали із стаціонару. Деякі автори рекомендують 
залишати на довший час дренаж в тазу, це полег-
шить виявлення пізніх випадків НША [49].
Неспроможність швів анастомозу є більш ві-
рогідна після виконання передньої резекції прямої 
кишки, ніж при резекції ободової кишки [20, 62]. 
Права половина ободової кишки має менший ри-
зик НША порівняно з лівою половиною ободової 
кишки та прямою кишкою [38].
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Пацієнти, яким було проведено повторне опе-
раційне втручання в ранньому післяопераційному 
періоді з приводу НША, мають вищий відсоток 
смертності, що становить 15–60 %, гірші віддале-
ні функціональні результати, збільшення кількос-
ті локальних рецидивів пухлини, менший відсо-
ток 5-річного виживання, довге перебування па-
цієнта в стаціонарі та погіршення якості життя 
пацієнтів [6, 20, 24, 31, 32, 47, 62].
Думки багатьох хірургів на рахунок способу 
лікування неспроможності швів анастомозу роз-
ходяться. Слід наголосити, що вибір тактики лі-
кування того чи іншого пацієнта залежить від клі-
нічної картини, а саме: топографічної ділянки 
НША, поширеності перитоніту, адекватності дре-
нування, стану пацієнта та багато інших. Залеж-
ність місця неспроможності має суттєве значення, 
значно легше перебігає НША з-під колоректаль-
ного анастомозу, який знаходиться під тазовою 
очеревиною та до місця якого підведені преса-
кральні дренажі, ніж перебіг НША, який знахо-
диться у вільній черевній порож нині. При місце-
вому перитоніті рекомендується виконання УЗД, 
КТ з подаль шим вирішенням тактики або поста-
новкою дренажу під контролем КТ чи УЗД, кон-
сервативним лікуванням, постійним лаважем та 
спостереженням [10, 11, 14, 26, 35, 37, 40]. Як-
що проведені заходи ефекту не дали, виконуєть-
ся релапаратомія, при великому дефекті та гене-
ралізованому перитоніті виво диться кінцева сто-
ма або при можливості місце анастомозу у вигляді 
дводульної стоми [14, 37, 50, 53]. При місцевому 
перитоніті та малому дефекті анастомозу прово-
дять ушивання дефекту та адекватне дрену вання. 
В більшості випадків ведення пацієнтів виключ-
но консервативним шляхом асоціюється з тяжки-
ми септичними ускладненнями та відповідно над-
звичайно високим рівнем летальності, що стано-
вить 14,1–60 % [26, 53, 66].
Частота виникнення НША має поліетіо ло гічну 
природу та залежить від рівня та умов його накла-
дання [3, 17, 21, 22, 23, 51]. Загальними фактора-
ми ризику НША є сис темні порушення макроорга-
нізму, які здатні порушити перебіг репара тивних 
процесів в ділянці анастомозу [27, 29, 69]. Адек-
ватне крово пос та чання зони анастомозу служить 
обов’язковою та першочерговою умовою накла-
дання анастомозу, при порушенні місцевого кро-
вообігу можливе виникнення ішемічного некрозу 
кишки, порушення кровообігу в зоні анас то мозу 
являється основним патогенетичним фактором ви-
никнення НША. Неадекватність кровопос тачання 
анасто мозуючих відрізків кишки являється наслід-
ком неправильної її мобілізації (збиткова скелети-
зація анастомозуючих відрізків кишки, значна від-
стань від лінії шва до рівня збережених судин бри-
жі) або при збереженні судин інших дефектів під 
час виконання операції, або розсипний тип крово-
постачання товстого кишечника. Після мобілізації 
кишки можуть бути макроскопічні ознаки поганого 
кровопостачання анастомозуючої ділянки. Загаль-
новизнаним є факт, що накладання колоректаль-
ного анастомозу на погано васкуляризованій киш-
ці асоціюється з більшим ризиком НША. Водночас 
зниження мікроциркуляції в кишці без видимих 
макроскопічних змін є також серйозним фактором 
НША. Таким чином є гіпотеза, що колоректальний 
анастомоз потрібно накладати якомога далі від кра-
їв резекції, тобто замість традиційного анастомозу 
“кінець в кінець” накладати “бік в кінець” або “бік 
в бік” [55, 57]. Для вивчення адекватності кровото-
ку в анастомозуючих ділянках вико рис товують ла-
зерну ультрасонографію. Найбільш небезпечною 
ділянкою для накла дання колоректального анасто-
мозу автори називають “краєві” 2 см кишки. 
Також існує і ряд інших причин виникнення 
неспроможності швів анастомозу: нещільне зі-
ставлення однорідних поверхонь, локалізація ра-
ку (локалізації раку в прямій кишці асоціюється з 
більшим ризиком неспроможності швів анастомо-
зу, ніж при локалізації в ободовій кишці), розміру 
ділянки неспроможності шва, хірургічна техніка, 
а особливо техніка препарування тканин [7, 10, 26, 
44, 58]; значна за обсягом мобілізація - не менше 
трьох анатомічних відділів товстої кишки, з пере-
тинанням та перев’язкою її магістральних судин, 
наступною дислокацією відрізків в інші анато-
мічні відділи черевної порожнини, нестійку три-
валу гемодинаміку, крововтрату до 200–1000 мл 
під час виконання радикального етапу операції [9, 
37]; методика накладання анастомозу, формуван-
ня співустя за наявної субкомпенсованої або де-
компенсованої непрохідності товстої кишки, осо-
бливо пухлинного генезу, формування співустя за 
наявної ішемії, зіставлення неоднорідних шарів 
стінки кишки, надлишкове або недостатнє затягу-
вання лігатур або компресія країв стінки кишки, 
що зшиваються, натягнення відрізків кишки в зо-
ні анастомозу [5, 20, 46, 54]; наявність перитоні-
ту, тривалість операційного втручання, проведен-
ня операції після закінчення робочого дня, фактор 
“хірург” [8, 25, 41, 62]. 
Перитоніт і кишкова непрохідність являються 
важливими факторами ризику нормального заго-
ювання анастомозу. Порушення моторно-евакуа-
торної функції ШКТ, секвестрація в ньому рідини, 
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стійке підвищення базального внутрішньопорож-
нинного тиску в кишечнику, розтягнення кишко-
вої стінки ведуть до екстраорганного та інтраму-
рального шунтування кровообігу та зменшення 
об’єму мікроциркуляції в кишковій стінці. Скуп-
чення в ній надлишку протеїназ та інших біоло-
гічно активних речовин, тканинний ацидоз та за-
гальна реакція організму на інфекційний процес 
призводить до прискорення лізису колагену, про-
гресуванню запальних змін в слизовому і підсли-
зовому шарах. Хоча точні механізми впливу пе-
речислених змін на рановий процес невідомі, 
вважається, що вони можуть спричинити розви-
ток неспроможності швів анастомозу. В ряді до-
сліджень було виявлено зниження міцності тов-
стокишкових анастомозів в перші три доби піс-
ля операції при перитоніті. Встановлено, що для 
життєздатності стінки кишки небезпечний вну-
трішньопросвітній тиск (еквівалентний капіляр-
ному), а також падіння як інтрамурального, так і 
системного артеріального тиску. Зона анастомо-
зу являється найбільш уразливою в гемодинаміч-
ному плані, а при підвищенні внутрішньопросвіт-
нього тиску до 30 мм рт. ст. гемодинамічні пору-
шення наступають через 30 хв і вже через 2 год 
можуть бути невідворотними [4, 10].
Багатоцентрові дослідження показують, що на 
користь неспроможності впливають не тільки ло-
кальні зміни в кишці, але й такі фактори, як: пере-
ливання крові в післяопераційному періоді, показ-
ники шкали АСА більше 3, куріння, вживання ал-
коголю, пацієнти з ІХС, ЦД, ГХ, атеросклерозом, 
низьким рівнем загального білка, підвищеним 
ІМТ, вік, стать (неспроможність швів анастомо-
зу частіше трапляється в осіб чоловічої статі), ста-
дія раку, приймання стероїдних препаратів, отри-
мання неад’ювантної хіміотерапії, проходження 
курсів променевої терапії, серцево-легенева не-
достатність, недостатність паренхіма тозних орга-
нів та ін. [7, 19, 32, 41, 42, 52]. Всі вище переліче-
ні фактори мають зростаючий ризик неспромож-
ності швів анастомозу, а також післяопераційної 
смертності [15, 18, 58, 62, 65]. 
На сьогодні для накладання анастомозу в ко-
лопроктології широко застосовують циркуляр-
ні степлери. Дискусія щодо переваги степлерного 
анастомозу порівняно з ручним анастомозом є од-
ною з найбільш обговорюваних у даної категорії. 
Є ряд публікацій, котрі свідчать про однакову час-
тоту НША в обох групах. 7 рандомізованих дослі-
джень вивчали питання НША ручних анастомо-
зів порівняно з апаратними анастомозами. Остан-
нє – Шведське дослідження шведських науковців, 
котре охопило 3824 хворих, встановило, що біль-
ший ризик виникнення НША при степлерного ви-
користання колоректального анастомоза [30, 38, 
68]. При аналізі випадків НША встановлено: руч-
ні анастомози, в котрих виникла НША мали біль-
ший дефект і вираженіший перитоніт, апарат-
ні анастомози, в котрих розвинулась НША, мали 
менший дефект, але значно більшу макроскопічну 
зону ішемії по лінії анастомозу.
Серед факторів, котрі сприяють порушенню 
мікроциркуляції і підвищенню мікробної про-
никливості в зоні товстокишкового анастомозу, 
можна виділити неадекватність дренування цієї 
зони, затримка калових мас і газів у привідному 
відділі при стенозуючих пухлинах товстої кишки, 
тривалі виражені парези кишечника після обшир-
них травматичних операцій, у тяжких хворих на 
фоні ракової інтоксикації. Існуючі способи дре-
нування товстої кишки (формування пристінкової 
чи дводульної колостоми, трансанальне дренуван-
ня через зонд, заведений за анастомоз) являють-
ся пасивними, тобто дренажна функція починає 
працювати за рахунок моторної діяльності ки-
шечника при розрішенні післяопераційного паре-
зу кишечника, тоді як неспроможність швів анас-
томозу розвивається частіше на фоні триваючо-
го парезу шлунково-кишкового тракту протягом 
2–3 діб після операції. За різними даними мето-
ди промивання з активною аспірацією через дво-
просвітний дренаж забезпечує більш адекватне 
дренування порожнини, що може бути використа-
но для дренування порожнини товстої кишки. Од-
нак використання їх в умовах зниження міцнос-
ті первинного анастомозу, котрий спостерігаєть-
ся з 2-ї доби після операції і найбільш виражений 
на 3–4 добу, може призвести до неспроможності 
швів сформованого анастомозу [70].
Одним із найбільш прогностично несприятли-
вих факторів у лікуванні пацієнтів із НША є пи-
тання антибіотикорезистентності, котра в даної 
категорії пацієнтів різко зростає, враховуючи тяж-
кий септичний процес та вимагає значних фінан-
сових затрат на лікування. Серед пацієнтів, у ко-
трих виникла НША, антибіотикорезистентність 
встановлена у 32,2 % випадків.
Питання НША породжує значно більше пи-
тань, ніж відповідей, однак ретельне обстеження 
пацієнта, виявлення всіх вище перелічених факто-
рів ризику неспроможності майбутнього анасто-
мозу, передопераційне лікування скориговане на 
зменшення впливу даних чинників ризику явля-
ється поки що єдиним стандартом ведення пацієн-
тів із колоректальним раком [2, 19, 46, 67].
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RISK FACTORS OF COLORECTAL ANASTOMOTIC LEAKAGE IN OBSTRUCTIVE ILEUS (LITERATURE 
REVIEW)
Anastomotic leakage is a fatal complication of obstructive ileus and is one of the major problems of urgent surgery. The incidence of 
anastomotic leakage is polyetiological and depends on the level and conditions of its imposition. Anastomotic leakage is more likely 
after anterior resection of the rectum than after resection of the colon. Common risk factors for anastomotic leakage are systemic ab-
normalities of the macroorganism that are capable of disrupting the course of reparative processes in the anastomotic region. Adequate 
blood supply to the anastomotic zone is a mandatory and paramount condition for imposing an anastomosis, in case of local circulatory 
disorders, ischemic necrosis of the bowel is possible, circulatory disorders in the anastomosis zone is the main pathogenetic factor of 
the occurrence of anastomotic leakage. One of the most prognostically unfavorable factors in the treatment of patients with anastomotic 
leakage is the issue of antibiotic resistance, which is growing rapidly in this category of patients.
Key words: anastomotic leakage; peritonitis; colon obstruction.
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ФАКТОРЬІ РИСКА НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ КОЛОРЕКТАЛЬНЬІХ АНАСТОМОЗОВ ПРИ 
ОБТУРАЦИОННОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЬІ)
Несостоятельность швов анастомоза (НША) является фатальным осложнением обтурационной толстокишечной непроходи-
мости и одной из главных проблем ургентной хирургии. Частота возникновения несостоятельности швов анастомоза имеет по-
лиэтиологическую природу и зависит от уровня и условий его наложения. Несостоятельность швов анастомоза более вероятна 
после выполнения передней резекции прямой кишки, чем при резекции ободочной кишки. Общими факторами риска несо-
стоятельности швов анастомоза являются системные нарушения макроорганизма, которые способны нарушить протекание ре-
паративних процессов в области анастомоза. Адекватное кровоснабжение зоны анастомоза служит обязательным и первооче-
редным условием наложения анастомоза, при нарушении местного кровообращения возможно возникновение ишемического 
некроза кишки, нарушение кровообращения в зоне анастомоза является основным патогенетическим фактором возникновения 
НША. Одним из самых прогностически неблагоприятных факторов в лечении пациентов с несостоятельностью швов анасто-
моза является вопрос антибиотикорезистентности, которая в данной категории пациентов резко возрастает.
Ключевые слова: несостоятельность швов анастомоза; перитонит; обтурационная кишечная непроходимость.
